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RESUMO

O Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil geroufidesguanto ao planejamento, a gestdo e
a avaliacao das politicas de salude em contextaemteslizados e autdnomos. A Vigilancia
Sanitéria (VISA) é um componente essencial da spibtéca e a arrecadacdo de taxas de
fiscalizacdo de VISA decorre do exercicio do "poder policia” tipicamente atribuido a
autoridade sanitaria local. O Rio Grande do Sul)(®8ma das 27 unidades federativas do
Brasil, esta localizado no sul do pais e possui #fhicipios. Pretendeu-se analisar
caracteristicas dos municipios que ndo apresergapesas na subfungdo orcamentaria VISA
ou receitas de taxa de fiscalizacdo (RTF) de VISARE no periodo 2008 a 2012. Trata-se de
um estudo transversal retrospectivo do tipo desoritom abordagem quantitativa, a partir
das bases de dados publicon-line, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estat&s(iBGE)

e do Sistema de Informag¢8es sobre Orcamentos Bsildio Saude (SIOP Os dados foram
coletados, tabulados e analisados em planilhaaletr Excel®. Dos 497 municipios do RS,
119 néo registraram despesas na subfuncdo orcamevit8A e 94 ndo apresentaram valor
algum de RTF de VISA. Entre esses, 98 dos 119@08194 respectivamente tém até 10.000
habitantes - em comparacdo com 331 municipios fm@la 0 estado nessa mesma faixa
populacional. Para 35 municipios, os valores foraos em ambas as variaveis. Destes, 34
sdo municipios pequenos (até 10.000 habitanteg)eraa 1 (Passo Fundo) possui quase
200.000 habitantes. Em termos de regionalizacddaZdm parte da Mesorregido Noroeste
Rio-Grandense e 6 da Metropolitana de Porto Alegue, abrange a capital do | A maior
participacdo de pequenos municipios entre 0s qoeregistraram despesas na subfuncao
orcamentéria VISA ou com RTF de VISA no periodauéatlo pode indicar deficiéncias de
estrutura organizativa para responder a uma déadades que se espera tipica da gestdo em
saude no ambito local ou refletir dificuldade deqehda classificagdo orgcamentaria.
PALAVRAS-CHAVES: Sistema Unico de Salde; Vigilancia Sanitaria; Féremento em
Saude.
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INTRODUCAO

Encontrar o marco inicial da Vigilancia SanitanndSA) no ambito mundial ndo é
tarefa facil. Para Kornis, Braga, Fagundes e DelaP§2011), o resgate historico da
experiéncia mundial da VISA permite relacionar gdes de salde publica, os estudos
epidemioldgicos e os estudos quanto a mesma. R&ea autores, a regulacdo sanitaria
apresentou 0s seguintes marcos na América Latina:

a) na Venezuela, a modernizacdo do Instituto NacideaHigiene, que passou a
ser denominado Instituto Nacional de Higiene “Riaangel” (INHRR) em 1977;
b) no Chile, a criacao do Instituto de Salud PublieaCtiile (ISP) em 1980;

c) em Cuba, o surgimento do Centro para El Contra@tikte La Calidad de los
Medicamentos (CECMED) em 1989;

d) na Argentina, a criacdo da Administracion Nacion® Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) em 1992;

e) na Colémbia, a criacdo do Instituto Nacional deilditcia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA) em 1995; e,

f) no México, a criacdo da Comision Federal para icaelecion contra Riesgos

Sanitarios (COFEPRIS) em 2001.

No Brasil, Lucchese (2001) toma como base o aspmmoOmico e correlaciona 0s
trés modelos econdmicos que marcaram a historiadeenvolvimento do pais: o
agroexportador, o de substituicdo das importacGesie abertura ao mercado global com os
modelos de intervencdo do Estado na area sanif@aiiea o autor, durante o periodo do
modelo agroexportador (até 1945), como o paisotafiriente dependente das importacdes, 0
controle sanitario voltava-se especialmente paorobate as epidemias e endemias e o
saneamento dos portos se constituia na preocupeagéal do governo. No periodo de 1945 a
1990, no modelo econémico de substituicdo das itapdes, crescia a preocupagdo com o
controle de produtos e as agbes sanitérias voltseamspecialmente sobre a producéo
interna. Ja no modelo de abertura ao mercado adermal, devido a aceleracdo do comeércio
internacional e da formagdo de mercados comungxigéncias sanitarias passaram a ser
vistas como barreiras néo alfandegarias a liveuldcéo de produtos (LUCCHESE, 2001).

Kornis et al. (2011) observam que as ac¢des da \W&@suiam carater fiscalizatério e
punitivo até a década de 1980, pautadas pelo mdpolicia, pela fiscalizacdo e pela baixa
visibilidade publica. No século XXI, o intenso degelvimento tecnolégico aumentou 0s
riscos sanitarios devido a globalizacdo dos mes&do consequente aumento na circulacao
de mercadorias e pessoas, e tornou necessariasaugdo de acbes de VISA capazes de
atender de forma agil aos mercados sem o prejuazprotecdo da saude da populacéo
(LUCCHESE, 2001; LEAL e TEIXEIRA, 2009).

Com a promulgacao da Constituicdo Federal de 10B81988), uma nova fase para o
campo da saude brasileira foi inaugurada. A irgthalizacdo do SUS por meio da Lei
Organica da Saude (LOS) em 1990 baseou-se nodposalispostos no art. 7° da Lei n°
8.080/90, bem como nas diretrizes béasicas de deskencdo, de atendimento integral e de
participacdo da comunidade (BRASIL, 1988). As mgdanna politica social do pais,
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especialmente na drea da saude a partir de 1990, introduziram desafios quanto a forma de
planejar, gerir e avaliar as politicas de saudeentextos descentralizados e autbnomos, 0s
guais exigem articulagéo intersetorial e intergoaarental e o incremento da participacao da
comunidade nas decisdes do setor (PIOVESAN, PADRAIVMONT, GONDIM, FLORES,
PEDROSA, LIMA, 2005).

Importante componente da Saude Publica, a Vig@éSainitaria (VISAest: presente
nc cotidianc de populagé e assum important« funcac ac adeque o sistem: produtivc de
ben: e servico: de interess sanitaric (servico: de saude medicamento cosmeéticos,
alimentos a< demande sociai¢ de saud: € as necessidad: do sistemi de saude A criacdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisac@nsequéncia da responsabilidade do
Estado em assegurar o direito & protecdo da sas#edeu formalmente com a Lei n°
9.782/99. Desde entdo, o processo de descentémizaaglitico-administrativo das acdes e
servi¢os de VISA foi impulsionado, resultando neldeamento do poder politico e decisoério
para as esferas subnacionais (OLIVEIRA e DALLARI12).

Esse novo cenario reclamou da VISA, enquanto jetegrante do SUS, a ampliagédo
de seu campo de atuacdo (Kornis et al., 2011) gssop a ser entendida como:

[...] um conjunto de a¢Bes capaz de eliminar, dimjrou prevenir riscos a saude e
de intervir nos problemas sanitarios decorrentesndi ambiente, da produgéo e
circulacdo de bens e da prestacdo de servigosetesse a saude, abrangendo:

| — o controle de bens de consumo que, diretaditeamente, se relacionem com a
saude, compreendidas as etapas e 0s processaoeddagm ao consumo; e

Il — o controle da prestacdo de servicos que seioglam direta ou indiretamente
com a saude (BRASIL, 1990, Art.6°, § 1°).

Para Oliveira e Dallari (2011), contudo, a definigdstabelecida para VISA estava
muito distante das praticas brasileiras.

Tendo em vista sua amplitude e a abrangéncia @eaiubem como a complexidade
da determinacdo dos processos saude-doenca elaig@esesociais producao-consumo, as
intervengbes nesse espaco tendem a ter um carétgdisgiplinar e intersetorial (Ferraro,
Costa e Vieira-da-Silva, 2009), além de apresedistintas racionalidades — econdmica,
sanitéria e politica — que interagem ou competetre e3i nas a¢des regulatdrias dessa area
(SOUZA e COSTA, 2010). Nessa linha, as acfes enA\p&em ser entendidas como uma
das funcbes do Estado democratico moderno, degarogepromover a saude e o bem-estar
dos cidadaos ao zelar pelos interesses coletiatexyvindo nas atividades de particulares,
disciplinando-as quando implicarem em risco a saiitidica (LUCCHESE, 2001).

Costa (2004), contudo, diz que as acles de VISAremxistiram, mas com pouca
visibilidade para a populacdo, ou mesmo para ofispi@nais e gestores da saude, que se
acostumaram a identificar essa area com a atuati&apou burocratico-cartorial. No Brasil,
as atividades de VISA ocorrem em diversos espatgigucionais que compdem o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), parte d¢dosva do SUS (SOUZA e COSTA,
2010).

A criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia SamtatAnvisa) favoreceu a
descentralizagdo, ja em andamento no processo rgdregdo do SUS (Cohen, Moura e
Tomazelli, 2004) e demonstrou que o processo ddagdip seguiu os moldes preconizados
em 1931 pelo Food and Drug Administration (FDA) rietados Unidos (KORNIS et al.,
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2011). A ageéncia reguladora deveria substituir a estrutura burocritica e ultrapassada da
secretaria ministerial de VISA, combater os gravésstoricos problemas sanitarios nacionais
relacionados a produtos e servicos e fornecer seéspanais ageis ao mercado globalizado
(Piovesan, 2009; Moreira e Costa, 2010) e coordeisMVS (DE SETA e DAIN, 2010).

O novo modelo organizacional, caracterizado peldependéncia administrativa,
estabilidade de dirigentes e autonomia financeg@)cedeu maior autonomia para a
realizacédo de acdes e estabeleceu o acompanhaenardwaliacédo do seu desempenho pelo
Ministério da Saude (MS), por meio de um contraaestdo (BRASIL, 1999a; KORNIS et
al., 2011; OLIVEIRA e DALLARI, 2011). Em agosto d®99 tal contrato foi formalizado
entre Anvisa e MS com o de objetivo fomentar e eteecatividades de VISA e promover a
protecdo da saude da populacdo (BRASIL, 1999b).

Assim, o estudo tem como tema a descentralizaciiagizes de Vigilancia Sanitaria e
sua importancia esté na verificacdo de aspect@niz@rcionais no &mbito municipal. Tem-se
por objetivo geral analisar as caracteristicasndosicipios que ndo apresentam despesas na
subfungdo orcamentaria VISA ou receitas de taxfisdalizacdo (RTF) de VISA no RS no
periodo 2008 a 2012.

METODOLOGIA

Para a consecucao do estudo, foi realizada umaiipasgibliografica sobre a VISA
em documentos de origem governamental e na baskadisScielocom a utilizacdo dos
descritoresSistema Unico de Saideescentralizacdo, Vigilancia SanitareFinanciamento
em Saudeselecionados a partir do sitio eletrénhuttp://decs.bvs.br/Essa fase inicial do
trabalho teve como objetivo realizar uma revisdera do que ja foi publicado sobre o
assunto para a criacéo do referencial tedrico qumsara o estudo.

Para o alcance dos objetivos, foi realizado umdesttansversal retrospectivo do tipo
descritivo com abordagem quantitativa. Os dadosiarfaram obtidos a partir das bases de
dados publicas, on-line, do Instituto Brasileiro@®ografia e Estatistica (IBGE) e Sistema
de Informagde sobr¢ Orgamenta Publicos enr Saud: (SIOPS) de cad: um dos 496
municipios do Rio Grandt dc Sul incluidos na estudc A primeira base de dados forneceu
dados referentes a demografia dos municipios (Aahekenquanto que a segunda possibilitou
0 acesso aos respectivos relatérios financeirobe(@a 2 e 3)Pintc Bandeire municipio
recén emancipad err 2013 foi excluidc dc estudo.

O IBGE dispbe de um vasto banco de dados que frae@ série de indicadores e
informacdes acerca da populacdo, economia e getes2da o SIOPS é um instrumento de
acompanhamento dos gastos em saude efetivados geflrsis subnacionais temr por
objetivc apura as< receita totais € os gasto emr acde € servigo: publicos de saude
(TEIXEIRA e TEIXEIRA, 2003). Possibilita o calculale diversos indicadores ao
disponibilizar relatérios e demonstrativos de ex@ouorcamentaria e financedos governos
estaduai e municipais par¢ posterio analist dos mesmos.

A Tabela 1 foi organizada de modo que nas linh#&oess Portes Populacionais e, em
guatro colunas, o numero de municipios, 0 % solictab de municipios, a populacdo Censo
— 2010 e 0 % sobre o total da populagéo para cade populacional. As Tabelas 2 e 3 foram
organizadas de forma que os Portes Populacionaibéta ficaram nas linhas e em duas
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colunas, sendo que uma delas estd subdividida em cinco (cada uma equivale a um ano
analisado) e a outra informa a totalizacao de nipioE de cada Porte.

O estudo transversal caracteriza-se como uma mnletpdoutilizada para obter
informacOes sobre variaveis em diferentes contextoas simultaneamente e sdo um
instantédneo de uma situagdo em andamento (HULLEXMKZINGS e BROWNER, 2008;
COLLIS e HUSSEY, 2005). A pesquisa realizada tematea retrospectivo, pois os dados
referentes aos recursos financeiros dos municgpiescompdem o Rio Grande do Sul foram
coletados em uma série historica que compreendeassde 2008 a 2012.

O estudo é também descritivo, uma vez que tem cobjetivo fundamental a
descricdo das caracteristicas de determinada m@outau fenébmeno. Procura descobrir, com
a precisdo possivel, a frequéncia com que um fenéroeorre, sua relagdo e conexdo com 0s
outros, sua natureza e suas caracteristicas (602)2Tem fundamental importancia por ser
0 primeiro passo da investigacdo e, assim comotwd@stransversal, trata-se de uma
“fotografia” da situacéo.

Os dados foram tabulados, tratados e analisados asomecursos disponiveis no
ExceP. Os resultados foram calculados como médias apaaiso periodo 2008-2012.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O Rio Grande do Sul (RS) é uma das 27 Unidadesr&tides do Brasil e esta
localizado ao sul do Pais, integrando juntamemnte ed&stado do Parana e de Santa Catarina,
a Regido Sul. Atualmente, é composto por 497 mpioisi apresenta area territorial de
268.781,9 Km?, populacdo de 10.693.929 habitantedersidade demografica de 39,8
hab/Kmz2 (IBGE, 2010). A figura abaixo ilustra soadlizagdo geogréfica.

Rio Grande
do Sul

Fonte: Secretaria do Turismo do Rio Grande do Sul Disponivel em:
http://wwwz2.turismo.rs.gov.br/portal/index.php?qgtee®



O RS, antes da emancipagdo de Pinto Bandeira em 2013, era composto por 496
municipios, dos quais 227 ou 45,7% tém até 5.00@drdes e a apenas 8,1% da populacéo
total do Estado. Porto Alegre, a capital, por sez, ¥inico municipio com mais de 500 mil
habitantes, é o local de residéncia de 13,2% dalag§o do RS. A distribuicdo populacional
do RS mostra que municipios com populacdes maidee20.001 habitantes representam
apenas 19,7% do total, mas concentram a maior garfopulacdo — 73,1%, ja que 80,3%
sdo municipios com populacdes menores de 20.00tuhtgs e concentram apenas 26,9% da
populacdo. Maiores detalhes da distribuicdo da lpgaa do RS encontram-se abaixo, na
Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo populacional nos municipiestado do Rio Grande do Sul, Brasil,
2010

Porte Numero de % sobre o total Populacdo % sobre o total
Populacional Municipios  de Municipios  Censo 2010 da Populacdo
Até 5.000 226 45,6 868.473 8,1
5.001 a 10.000 105 21,2 1.050.558 9,8
10.001 a 20.000 67 13,5 966.222 9,0
20.001 a 50.000 56 11,3 1.652.815 15,5
50.001 a 100.000 24 4,8 1.526.255 14,3
100.001 a 500.000 17 3.4 3.220.255 30,1
500.001 e mais 1 0,2 1.409.351 13,2
TOTAL 496 100,0 10.693.929 100,0

Na Tabela 2 sdo apresentados dados sobre o preemthidos relatérios financeiros
de responsabilidade municipal. No que tange asifRecde Taxa de Fiscalizacdo de VISA,
em 94 (19%) dos 496 municipios do RS, tal clasgifio orcamentaria ndo apresentou valor
algum nos anos analisados. Destes, 81 (86,2%) sacipios pequenos, com menos de
10.000 habitantes, e 3 (3,1%) — Sapucaia do Sal@Rande e Passo Fundo — com mais de
100.000 habitantes. Por outro lado, 237 (47,8%)ndosicipios do RS apresentaram valores
diferentes de zero para todos os anos do periodaphal estadual, Porto Alegre, teve esse
campo com valores nulos em trés dos cinco anosadas.

Tabela 2 — Porte populacional de municipios segams com valores nulos de receitas de
Taxa de Fiscalizacdo de Vigilancia Sanitaria, Estiml Rio Grande do Sul, Brasil, 2008-2012
Porte Populacional N° de anos com valores nulos Total
0 1 2 3 4 5

Até 5.000 79 27 18 15 20 67 226
5.001 a 10.000 52 15 6 7 11 14 105
10.001 a 20.000 38 6 9 4 3 7 67
20.001 a 50.000 40 8 3 2 1 2 56
50.001 a 100.000 8 3 0 1 1 1 24
100.001a500.000 10 3 1 O O 3 17
500.001 e mais 0O 0 O 1 o0 o0 1

TOTAL 237 62 37 30 36 94 496
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A Tabela 3 mostra o levantamento realizado acerca dos anos com valores nulos de
despesas na subfuncdo orcamentaria VISA, dados também de preenchimento dos relatdrios
financeiros de responsabilidade municipal. Em 119 (24%) municipios, a subfung¢do VISA nao
apresentou valor algum nos anos analisados. Destes, 88 (73,9%) sdo municipios com até
10.000 habitantes. Enquanto isso, 168 (33,9%) dos municipios preencheram o campo pelo
menos 1 vez e 209 (42,1%) municipios apresentaedanes para todos 0s anos — 0 que era
esperado para a totalidade dos municipios.

Deve ser salientado o fato que os 331 municipiosiderados como pequenos (até
10.000 habitantes) representam 67% do total dad&sforém, destacam-se com percentual
mais expressivo (73,9%) entre 0s que nao registrdesspesa alguma com VISA entre 2008 e
2012, conforme dados do SIOPS.

Tabela 3 — Porte populacional de municipios segamids com valores nulos de despesas na
subfuncdo orcamentaria Vigilancia Sanitaria, Esta®io Grande do Sul, Brasil, 2008-2012
Porte Populacional N° de anos com valores nulos Total

0o 1 2 3 4 5

Até 5.000 72 29 26 19 19 61 226
5.001 a 10.000 51 5 11 6 5 27 105
10.001 a 20.000 26 3 7 9 5 17 67
20.001 a 50.000 35 3 3 3 3 9 56
50.001 a 100.000 13 0 3 3 2 3 24
100.001a 500000 11 2 0 2 O 2 17
500.001 e mais 1 0 0 0 O 0 1
TOTAL 209 42 50 42 34 119 496

Para 35 (7%) municipios, os valores foram r em amba as variaveis Destes 34
sdo municipios pequenos (até 10.000 habitanteg)eraa 1 (Passo Fundo) possui quase
200.000 habitantes. Em termos de regionalizacaq6@D%) fazem parte da Mesorregiao
Noroeste Rio-Grandense e 6 (17,1%) da MetropolitenRorto Alegre, que abrange a capital
do RS. A populacdo compreendida pelos 35 municigide 332.637 habitantes (3,1% da
populacao total do RS).

Os campos com valores nulos no item despesas fagéb orgcamentéria Vigilancia
Sanitaria apresentaram um numero maior de mungi@m comparacdo com aqueles nao
registraram receitas de RTF. O nao preenchimentca atdo alocacdo de recursos na
subfuncdo, em comparacdo com os registros de Rgi€expressivo em municipios com
portes populacionais de 5.001 até 50.000 habitaGtésverso ocorre quando se analisam as
receitas advindas das taxas de fiscalizacdo. Aopgdp de municipios que apresentaram
valores para esse campo em todos 0s anos da s€sae ma medida em que seus portes
populacionais aumentam.

O SUS no Brasil gerou desafios quanto ao planejiom@ngestdo e a avaliagdo das
politicas de saude em contextos descentralizadagémomos. Desde entéo, cabe as esferas
subnacionais definir como os recursos financeien&csarrecadados e alocados para a saude.
Nesse contexto, a arrecadacdo de taxas de fig@dizéde VISA decorre do exercicio do
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“poder de policia” tipicamente atribuido a autoridade sanitéria local, bem como a defini¢do do
guantitativo de recursos que serdo alocados emstédiancdo da saude.

Com atividades de grande importancia para as ai®esude e de forte atuacdo nos
setores econdmicos relacionados a produtos e ssrgige possam afetar a saude, a VISA é
uma atividade pouco conhecida da populacdo, megmpaisida criagcdo da Anvisa em 1999.
Sua organizacdo e seu carater de atuacao mujpichsei e intersetorial exigem profissionais
capacitados, bem como recursos fisicos e finarcgiana o desempenho das atividades que
muitas vezes podem requerer, inclusive, o uso dermae policia. Em razéo disso, ao seguir
a diretriz da descentralizacdo, os servicos de VISA ambito municipal encontram
dificuldades de toda ordem.

A descentralizacdo das acdes e servigos de VISAitévio na década de 1970 nas
capitais de alguns estados do pais (LIMA e REI®2P0Foi, contudo, implementada de
forma abrangente somente apds a edi¢éo das Norpaadbnais Basicas do Sistema Unico
de Saude (NOB SUS) de 1993 e de 1996 (Levcovitmalé Machado, 2001), sendo que a
Ultima estabeleceu algumas bases para a gestdenttaizada da VISA, determinou os
critérios gerais para habilitacdo e criou mecansa® financiamento especificos, na qual o
gestor estadual seria responsavel pela coordenacaémecucdo, em alguns casos, das
atividades de VISA, além de ter a responsabiliddelecooperar técnica e financeiramente
com o conjunto de municipios (O'DWYER, REIS e SILVZ2010).

A Norma Operacional Basica do SUS n° 01 1996 (NQES 91/96) previu duas
condicdes de gestdo para os municipios: plena elac&t bésica e plena do sistema
municipal, sendo que esta previa a responsabiligetie execucdo das acbes basicas, de
média e alta complexidade em VISA (BRASIL, 1996¢sBe modo, a implantacdo da gestédo
plena do sistema municipal, como uma etapa do gsocde descentralizacdo das acdes de
saude, representava a concretizagdo da municipatizala saude e constituia subsidio
importante para o planejamento, gerenciamento édgda dos servicos de assisténcia em
saude, e para o controle de qualidade de produtesnécos de salude (ARRETCHE e
MARQUES, 2001; ARRETCHE, 2003). Assim, os compra@oss em VISA variavam de
acordo com a forma de gestéo, grau de desenvoltongeimnteresses municipais e se referiam
a execucdo de atividades que exigiam estruturagegidacdo e fiscalizacdo organizadas
(FERRARO et al., 2009).

Viana, Lima e Oliveira (2002) ressaltam que o pama mais geral do processo de
descentralizacdo dos anos 1990 no Brasil foi acohgmo de uma crescente fragmentagao da
gestao do social e de uma fragil base de sustentec@l dos Estados da Federacdo. Soares
(2000) comenta que a descentralizacdo pode semilegda como “destrutiva”, j& que se
delega aos municipios as competéncias sem 0s osatogespondentes ou necessarios. Mais
ainda, que a delegacao de autoridade ao poder logaescentralizacdo com participacdo da
sociedade, sO se efetivaria de fato, por meio flegess de combate aos esquemas tradicionais
de poder das elites locais. Nesse jogo contradjtde interesses e de diferencas regionais e
locais, ndo ha, portanto, um modelo Unico de désademacdo, pois as desigualdades
regionais e a histéria de cada contexto, com sdéesedtes sujeitos sociais e cenarios
especificos e singulares, conformam modelos diféedos de descentralizacao (JULIANO e
ASSIS, 2004).
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Como resultado da fragilidade, da desarticulacdo e da fragmentacdo das acdes e
servicos de VISA (O’'Dwyer et al.; Marangon, Scaten&osta, 2010), colocam o grande
namero de escandalos no setor sanitario do Brasipressos em fraudes de medicamentos,
mortes em servicos de saude, pela hemodialise emarRbuco e de idosos na Clinica Santa
Genoveva, no Rio de Janeiro, além de acusacdesrdgcado em nivel federal — ocorridos
nos anos 1990 como evidéncia de um sistema sanit@ficiente, fragil e suscetivel a varias
acdes criminosas.

Para Piovesan et al. (2005), no campo da VISA saaigralizacdo esta estreitamente
ligada a articulacdo entre as instancias do SN¥ftiga demanda reivindicada por técnicos e
organizacdes da sociedade civil relacionados adeedSA, que foi criado sob as diretrizes
da Portaria n° 1.565/94 (Juliano e Assis, 2004) ue, gapesar de autbnomas, sao
interdependentes, e por isso, necessariamente ratigps. Concluem afirmando que
autonomia e interdependéncia na construgdo de sten® descentralizado imprimiam e
requeriam novas estratégias ao planejamento, aogesi avaliacdo das politicas de VISA. A
baixa capacidade de regulacdo e a fragilidade slensa sanitério existente durante os anos
1990 contribuiram para ampliar a discussao solmecassidade de reformulacdo do modelo
organizacional (Marangon et al., 2010), que teveaalesfecho a criagdo da Anvisa, em
1999, com a edicdo da Lei n° 9.782/99 — a primagéancia de regulacdo social do pais
(O'DWYER et al., 2010).

O clima, na época da criacdo da Anvisa, era deupdaf desconfianca, visto que o
modelo de agéncia reguladora recebia criticas damesgtos sociais que identificavam nele
uma forma de recentralizacdo — portanto, retrocessprocesso de construcdo do SNVS,
segundo a diretriz de descentralizacado do SUS (MRRE COSTA, 2010). Para os mesmos
autores, a elaboracdo do contrato de gestdo naanfoiprocesso democratico, pois se
restringiu a alta cupula do MS e a Diretoria Cadgida Anvisa. Com a instituicdo da Anvisa
e de seu modelo de gestao, a rotatividade dossdstalirecdo do orgao federal cessou e a
arrecadacdo das taxas de fiscalizacdo, que tivesam escopo e valores majorados,
aumentaram a capacidade financeira da Anvisa (DEASEDAIN, 2010).

Com a criacédo da agéncia e de forma tardia ema®laQgs demais componentes do
SUS, o processo de descentralizacdo politico-adirativo das acdes e servicos de VISA
entdo foi impulsionado (OLIVEIRA e DALLARI, 2011¥%olla e Costa (2007), por sua vez,
concordam que o processo da descentralizacdo ewvalin processo mais tardio, mais
complexo e menos vigoroso que o da atencdo a satae,ressalvam que ela envolve
especificidades, pois um conjunto de acdes perrearsab competéncia da esfera federal.

Garibotti, Hennington e Selli (2006) afirmam queesmo depois da criacdo da
Anvisa, a maioria das administracdes locais acabocorporando a VISA em um conceito
limitado ao organizar os servigos de forma fragedet ndo promover a integracao das areas
de atuacdo e muito menos o planejamento sobrecaslpdes e necessidades de saude. Nesse
sentido, Maia, Guilhem e Lucche&010) dizem que um grande desafio a aplicacaacarat
da integralidade na saude é a superacdo do modedtudcéo centralizador e segregado da
VISA. Ferraro et al. (2009) e De Seta e Dain (2@&Dmam que os componentes do SNVS —
no nivel federal, a Anvisa e o Instituto Naciona& @Gontrole de Qualidade em Saude
(INCQS), vinculado administrativamente & Fundac8w&do Cruz (Fiocruz) e tecnicamente
a Anvisa, no nivel estadual, os 27 dérgdos de VI&4a skcretarias estaduais de saude, que
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contam com os Laboratorios Centrais de Saude Publica (Lacen's) e no nivel municipal, os
servicos de VISA, que variam muito em termos deuist, recursos e capacidade operativa
(Ferraro et al., 2009; O’'Dwyer et al., 2010; Araljtelo, Brant, Viana e Santos, 2013) — tém
atuado de forma centralizada, restando aos muogcipi execucdo de acbes de forma
desarticulada.

Entre os problemas relacionados ao SNVS relatadogygstores, coordenadores e
trabalhadores das vigilancias municipais tem-se:

a) a auséncia de projeto politico que levasse em @estrutura organizacional
dos municipios e favorecesse o controle social AIMREIS, 2002; JULIANO e ASSIS,
2004);

b) falta de clareza das competéncias, por esferasvagrg (Ferraro et al., 2009);

c) pouca articulagéo intra e interinstitucional (LIMAREIS, 2002; JULIANO e
ASSIS, 2004; PIOVESAN et al., 2005);

d) desarticulacdo com o nivel regional) e interfer@ngiolitico-partidaria

(FERRARO et al., 2009);

e) falta de apoio politico (LIMA e REIS, 2002; JULIAN@ ASSIS, 2004;
PIOVESAN et al., 2005); e,

f) desmobilizacao e desinformacéo da sociedade (LINREES, 2002).

De Seta e Dain (2010) dizem que parte dos dessdioleve aos altos requerimentos —
técnicos, funcionais e politicos — para muitasudes .¢des. Entre os requerimentos de ordem
funcional e politica, ha a necessidade de varidssagerem executadas por agentes publicos —
profissionais concursados ou comissionados — valagnte protegidos em razao do nivel
potencialmente alto de conflitos de interesse (DETA 2007). Além disso, no longo
processo de desenvolvimento da VISA, predominarama cconcentracdo do processo
decisorio na esfera federal e uma quase total eiaséas outras esferas de governo, inclusive
no seu financiamento, visto que ha gastos realizade esferas subnacionais com a folha de
pagamento do pessoal da vigilancia — geralmentsss®@ mal remunerado — e da estrutura —
guase sempre precaria (DE SETA e DAIN, 2010). Osmmeeautores dizem que, além dos
desafios préprios da VISA, ha constrangimentos panstrucdo do SNVS situados na
estrutura da federacdo e nas relacdes intergoverntais. Na esfera federal, uma agéncia
com crescente capacidade administrativa e condig@g&sucionais invejaveis — mandato e
estabilidade de dirigentes, capacidade de formdedceceitas préprias, quadro de pessoal
concursado e carreira diferenciada. Nos estadagersitiade nas atividades executadas e na
estrutura, e elas geram distintas capacidades, etémpas e responsabilidades. J& os
municipios costumam apresentar dificuldades nagestprovisdo de bens publicos a seus
municipes, e muitos somente criaram Secretariamnedlhos de Saude a partir da NOB SUS
de 1996 (DE SETA e DAIN, 2010).

Para De Seta e Dain (2010), a descentralizacdo courocipalizacdo propiciou a
expansdo da rede de servicos de atencdo a saupdessasis, mas recebeu numerosas criticas
como o carater tutelado da descentralizacédo, deateacdo incompleta, municipalizacao
autarquica, atomizacdo da rede de servicos, iBafi@s e perdas de economia de escala,
pulverizacdo dos recursos ou sua insuficiéncia TARR e MENDES, 2004). No campo da
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VISA, ao considerar sua natureza e trabalho e realizar, De Seta e Dain (2010) questionam a
possibilidade de um caminho diferente do trilhaddtap acbes de cuidado no ambito da
descentralizagdo. De Seta (2007) sugere um pactoleye em conta as caracteristicas
estruturais e funcionais dos entes federados eiz@la necessidade de ac&o agil, coordenada
e abrangente territorialmente. Complementa dizepugopara esse tipo de acao, a cooperagao
e a coordenacao da esfera estadual € imprescirdined tal esfera deve assegurar a execugao
de acBes de controle sanitario nos municipios edtwaim condicdo técnica, organizacional ou
politica em dado momento. Com isso, defende queaperacdo entre o estado e os
municipios aumentaria o0 beneficio da populacdo.e Bsacto especifico, contudo, no
conflituoso momento atual, parece distante delsangado (DE SETA e DAIN, 2010).

Na mesma linha, para Souza e Costa (2010), a aagfiu necessaria para a VISA
tem natureza sistémica, de interdependéncia emtrérgéos das administracfes federal,
estaduais e municipais. Tal organizagédo deve datac@or exemplo, de medicamentos e
alimentos, instrumentos diagndsticos e terapéytiqae sao produzidos em um territorio
local. Contudo, além de ndo haver limite territopara a circulacdo, o controle sanitario é
uma area de competéncia concorrente entre o smfiole 2 os diversos outros setores da
administracdo publica, o que obriga o aparatoasdahbsorver as necessidades de controle e
configurar modelos de organizacao de servicos eligt@Btos ambitos institucionais, espacos
técnicos e politico-administrativos dos entes fades (SOUZA e COSTA, 2010).

Para Leal e Teixeira (2009), dentre os inUmero®asp abordados no campo da
VISA com a intensificacdo do seu processo de désteacéo, destacam-se a capacitacao e
o0 desenvolvimento dos seus recursos humanos. Aliaeg@io dos servicos municipais de
VISA é muito diversa nos municipios brasileiros. équipes tém constituicdo diferenciada
em relacdo ao nivel de escolaridade do profissigneél médio e superior) e em relacdo ao
tipo de graduacéo (O'DWYER, TAVARES e DE SETA, 2007

O Censo Nacional dos Trabalhadores de Vigilancirit&®a de 2004 mostrou que
80,4% dos municipios tinham trabalhadores de VK&hdo que em 23,7% havia apenas um
trabalhador e, do total, apenas 32,5% tinham rsiupéerior de escolaridade. Em relacédo ao
tipo de graduacdo, 18% eram veterinarios, 13% adtradores, 12% farmacéuticos, 8%
enfermeiros, 6% odontélogos e 5% médicos. Com baspesquisa, foram considerados
desafios para recursos humanos em VISA: formarrasalhadores com escolaridade de
ensino médio, ajustar o quadro de trabalhadoreswésssidades e atribuicdes dos servicos,
formular e implantar programa de educacao permaremtiar mecanismos de fixagéo e de
valorizacéo dos trabalhadores (REIS, GONDIM e LIN2AQ5).

Leal e Teixeira (2009) afirmam que a questdao doarses humanos reveste-se de
maior complexidade na area da VISA por ndo havesosude graduacao e pelo fato de que as
disciplinas que dao suporte & area nao oferecevalificacdo especifica, ficando a formacao
profissional sujeita a capacitacdes em cursos dg@duacdo. Entre os requisitos esperados
nos trabalhadores de VISA estdo a capacidade garentécnica nas diferentes areas de
atuacao para a regulacédo do risco sanitario, eradames de riscos crescentes, movida pelo
consumo de produtos, servicos e tecnologias, qu#asnwezes produzem iatrogenias
(BRASIL, 2003b; LEAL e TEIXEIRA 2009).

Quando ndo monitoradas adequadamente, as inovéadedogicas podem gerar
danos a saude. Nesse sentido, a VISA de servi¢cealtke estabelece praticas direcionadas a
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melhoria da qualidade da atencdo a satde, seja normalizando os procedimentos, seja adotando
medidas de inspecdes, de monitoramento e de a¥ada@lém de fazer com que os
prestadores cumpram condi¢cdes técnicas minimanretessarias ao funcionamento dos
servigos (BRASIL, 2003b; MAIA, FREITAS, GUILHEM e ZEVEDO, 2011). Logo, a
qualidade dos servicos de saude configura-se hojeum imperativo técnico e social
(BRASIL, 2007).

Ao levar em conta a baixa demanda social por agd@lesvas de promocao e protecao
da saude, um dos principais desafios é garantiaguedes educativas cheguem a populacao
e que recursos de protecdo a saude sejam utilizedpsatica de todos os profissionais de
saude. Assim, uma forma legitima de buscar essxiapcao € por meio da parceria com as
equipes de saude da familia, que sdo os agentssidie mais proximos da populacéo.
Partindo das proposicées da promocao da saludesaaarVISA enquanto corresponsavel no
desenvolvimento de a¢cbes promocionais, contribupata o refor¢o da consciéncia sanitéria
por intermédio da informac&o e comunicacao (O'DWY&RI., 2007).

No mesmo sentido, Piovesan et al. (2005) verifitaean seu estudo que atribuicbes
pouco definidas das instancias de governo, abonddgggmentada do campo de atuacéo,
pouca articulagcdo intra e interinstitucional, insiéhcia de recursos humanos, baixa
gualificacdo técnica dos profissionais, sistema id®rmacoes insuficiente, além de
despreparo para utilizacdo dos dados existentgis) @mo desmobilizacéo e desinformagéao
da sociedade, sdo alguns dos fatores que reduzefetisidade das acbes de controle
sanitério.

Apesar de O’'Dwyer et al. (2010) afirmarem que t&dialmente a VISA trabalha
com o conceito de territério como divisdo politedministrativa e que geralmente existe a
ocorréncia simultanea de acles das trés esfergmwno numa mesma localidade, em
muitos municipios ha o desconhecimento das prideslalos seus proprios territdérios. Sem
tal conhecimento, ha a potencializacdo da des\agéol entre prioridades locais e metas
pactuadas, ignorando que, no campo da VISA, osefatde risco, as relagées sociais e as
politicas desenham os territorios e, em consegaédisso, a efetividade dos servigos
(O'DWYER et al., 2007; PIOVESAN et al., 2005).

Nesse sentido, a aproximacao entre territoriordatde risco e planejamento constitui
uma alternativa de planejamento que parte de prase concretos, em territorios
determinados e numa perspectiva intersetorial. I@kglucchese (2001), a identificacao
destes fatores possibilita minimizar os problenaastérios a que estdo expostos individuos,
grupos sociais e objetos, e agir sobre os fataresdgterminam e condicionam a ocorréncia
de agravos e danos. A analise das informacgfes zidatusobre um territério subsidia o
planejamento, que constitui importante instrumerde definicdo de prioridades,
direcionamento de estratégias e efetivacdo dassagéeesséarias para a integralidade e
equidade das politicas sociais, inclusive as deAVISEIXEIRA e PAIM, 2000;
JUNQUEIRA, 2000).

Com o intuito de encontrar solu¢cdes as dificuldagfesontradas no ambito da VISA,
de dar efetividade as suas acdes e de contribtar gpanelhoria da qualidade de vida da
populacdo, a | Conferéncia Nacional de Vigilancamiria teve, entre outras propostas, a
criagdo do Plano Diretor de Vigilancia SanitariaPDVISA (DE SETA e DAIN, 2010).
Segundo Araujo et al. (2013), até o lancamento@IBA, fez-se necessario a realizacao de
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debates para a adocdo de estratégias e para a construcdo participativa entre os diversos atores
envolvidos, além dos preceitos centrados meramentigscalizacdo, em um movimento de
construcdo ascendente de participagéo (BRASIL, 2003

A funcédo do PDVISA era estabelecer diretrizes jpasalucédo de problemas inerentes
a atuacao da VISA com o objetivo de fortalecer /SN garantir um plano de integragéo
das acbes de VISA com os principios e demais adéesaude desenvolvidas no SUS (De
Seta e Dain, 2010; Maia et al., 2010; Araujo et2813) para a concretizacdo do processo de
descentralizacdo das acoes de VISA, com énfasegudacao do risco (LEAL e TEIXEIRA,
2009). Com o PDVISA, ficou definido que os muniogpassumiriam a funcdo de elaborar, a
partir de suas realidades — caracteristicas das&aeerritorial, diversidade social, econémica
e cultural —, Planos de Acdo em Vigilancia SaratdRAVISA) especificos e articulados ao
planejamento do setor saude no ambito municipa((jret al., 2013) organizados em cinco
eixos — Organizacdo e gestdo do SNVS, no ambitse, Acdo regulatéria: vigilancia de
produtos, de servicos e de Ambientes, A Vigilar&itaria no contexto da atencao integral
a saude, Producado do conhecimento, pesquisa evdéserento tecnologico e Construgéo da
consciéncia sanitaria: mobilizacéo, participac&orgrole social.

CONCLUSOES

A maior participacdo de pequenos municipios ergrgue ndo registraram despesas
na subfungéo orgcamentaria Vigilancia Sanitaria &o geraram receitas a partir das Taxas de
Fiscalizacdo de VISA no periodo estudado pode amdieficiéncias de estrutura organizativa
para responder a uma das atividades que se efjesada gestdo em salude no ambito local
ou refletir dificuldade de adequada classificag@@amentaria.

Como se viu em estudos anteriores, a VISA apreseatacteristicas singulares
guando comparada a outras acdes e servicos de $ardeo seu exercicio no ambito local,
necessita de recursos fisicos, humanos e finascgire muitas vezes sdo insuficientes ou
inexistentes. Somam-se a isso, outras dificuldade® o desmobilizacdo e desconhecimento
da populagéo sobre a real amplitude das acdes $&, \¢onflitos de interesses, bem como
falta de clareza das competéncias por esferaswierg.

O menor numero de municipios com valores nulosRIES para a série estudada se
deu principalmente naqueles de maiores portes @opukis. Tal fenbmeno pode estar
relacionado a melhores condi¢gbes financeiras ena@eionais para organizar e gerir uma
equipe de VISA no sentido de realizar as atividaleBscalizacao.
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